Washington State IDENTIFICATION OR CASE NUMBER
'ﬂ Y Department of Social PREZKOUMANI NAROKU
7 & Health Services ELIGIBILITY REVIEW

1. VYPLNTE HULKOVYM PISMEM: 2. VASE TELEFONNI CiSLA

IMENO STREDNI JIMENO PRIJMENI DOMU ZAMESTNANI VZKAZY

3. ADRESA NA KTERE BYDLITE

ULICE MESTO STAT SMEROVACI CISLO

4. POSTOVNI ADRESA, POKUD SE LIST

ULICE MESTO STAT SMEROVACI CISLO
5. JA/MY NYNI DOSTAVAME 6. JA/MY POTREBUJEME 7.
[ Peni [ Peni Mate problémy mluvit, &ist nebo ANO  NE
chize chize psat v angli¢ting? ][]

[ ] Potravinové znamky [ ] Potravinové znamky

i i Potiebujete tlumoénika? Pokud ano,
[ ] Zdravotni pé&i [ ] Zdravotni pé&i Zatidime jej. ][]
[] Péi v domové pro ] Pé&i v domové pro star$i osoby

< osob Pokud ano, jakym jazykem mluvite?
starsi osoby [ ] Lésbu drogové/alkoholové zavislosti

D Jiné:

8. Pokud cheete, aby vase potravinové znamky dostala nebo pouZivala jind osoba, vypliite nasledujici:

Jméno osoby Telefonni &islo

PROSIM PROCTETE

A. Toto pFezkoumani ma za ucel zjistit, zda mizete nadale dostavat penize, zdravotni podporu nebo potravinové znamky.
Pokud potiebujete pomoc s vyplnénim formulare, prosim dejte nam védét.

B. Prosim vyplite tento formulaf a zaslete nebo pFineste jej na mistni Community Service Office do deseti dnu.

1. MuZeme vas pozadat, abyste se dostavili do kancelafe na pohovor.

2. MuZeme vas pozadat, abyste nechali ovefit vasi situaci nebo odpovéedi, které jste poskytli na tomto formulaii.

C. Pokud nyni nedostavate potravinové znamky, ale Zadate o né v odpovédi 6. nahofe:

1. Vy§e vasi podpory ve formé potravinovych zndmek bude zaloZena na datu, kdy obdrZzime tento formulat.
2. Odpovézte na otazku 13. Podporu ve formé potravinovych zndmek muiZete dostat b&hem péti dnt, pokud:
a. Va3 piijem nebo zdroje jsou velmi nizké, nebo
b. Va3 ptijem a zdroje nepokryji vase mésiéni ndjemné/ splatky hypotéky a inkaso, nebo
¢. Nemate své vlastni bydleni, nebo
d. Ve vasi domécnosti Zije migrant anebo sezénni zemeédélsky pracovnik.
3. Musite nam sdélit identifikaéni ¢islo socialniho zabezpedeni (Social Security Number) kazdého &lena domacnosti anebo o

n¢ j pozadat, jak vyZaduje zakon.

D. Pokud nyni dostaviate podporu potravinovymi znamkami a nechcete, aby byla ukonéena, odevzdejte tento formulaf nejpozdé
ji dol15. dne pristiho mésice. Zjistime, zda vas narok trva.

NEPOVINNE INFORMACE

Prosime, abyste dobrovolné poskytli informace o va$em rasovém a etnickém piivodu. Tyto informace nebudou pouZity pii posuzovani
vaseho naroku na podporu.

| Béloch ] Spanglsky [ ] Cerny [ ] Americky Indian/ Aljassky domorodec [ | Vietnamsky/ Laosky/ Kambodzsky
[ ] Jiny asijsky nebo Pacificky [ ] Jiny

DSHS 14-078 CZ (REV. 08/1996)

PAGE 1




PREZKOUMANI NAROKU

VSEOBECNE INFORMACE

9. Potiebuji mimotadnou pomoc, protoZe:

[] épatné vidim [] épatné sly§im [ ] Neumim &st [ ] Jiné

10. Uvedte své jméno a viechny osoby, které bydli s vami. UZivejte legalni jména.
NEPOUZIVEITE PREZDIVKY. Pokud nevite &islo socialniho zabezpegeni (Social Security Number), nevyplitujte.

DATUM - (1t : OBCAN | LEGALNI | NAVSTEVUIE
. |¢1SLO SOCIALNTHO | POHLAVE ) y
JMENO, STREDNT IMENO,PRITMEN( VZTAH NAROZENI | =7 \ g7 pECENI MUZ NEBO USA? | TRVALY SKOLU?
K VAM (méesic, > POBY'T?
(SSN) JENA
den, rok)
ANO NE ANO NE ANO NE
A L] O OO 0O L] ]
B. L] O OO 0O L] ]
C. L] O OO 0O L] ]
D L] O OO 0O ] [
E. L] O OO 0O L] ]
F. L] O OO 0O L] ]
G. L] O OO 0O L] ]
H. L] O OO 0O L] ]

11. POKUD KDOKOLIV VE VASI DOMACNOSTI NEKDY POUZIVAL JINE JMENO (RODNE NEBO MANZELSKE) NEBO CISLO SOCIALNIHO
ZABEZPECEN], PROSIM UVEDTE TATO JMENA A CISLA (SSN)

P CISLO SOCIALNIHO ZABEZPEC P CISLO SOCIALNIHO ZABEZPEC
JINE IMENO ENI (SSN) JINE IMENO ENI (SSN)
A. C.
B. D.
12. UVEDTE OSOBY, KTERE SE ODSTEHOVALY Z VASEHO BYDLISTE OD POSLEDNIHO PREZKOUMANIL
IMENO, STREDNI IMENO,PRIIMEN] VZTAH DATUM NAROZENT | 1 y 1yv ODSTEHOVAN
K VAM (mésic, den, rok)
A.
B.
C.
13. TUTO CAST VYPLNTE POUZE, POKUD JSTE V TOMTO MESICI NEDOSTALI POTRAVINOVY PRISPEVEK/ZNAMKY, NYNI O NE ZADATE A POTR
EBUJETE JE DO PETI DNU.
ANO NE  POKUD ANO, UVEDTE CASTKU
Ja (my) mam (e) penize v hotovosti, na béZzném nebo spoiicim uctu L s
Ja (my) jsem (jsme) tento mé&sic obdrzel (i) penize, hotovost, Seky (pifjem) o L s
Ja (my) ogekavam(e) tento mésic penize, hotovost, Seky (piijem) )8
Ja (my) mam(e) mésiéni vydaje na ndjemné nebo hypot€ku ..o R
Ja (my) mam(e) mésicni vydaje na inkaso (plyn, topny olej, elektfina) L) s
Nas piijem (3eky, hotovost, penize) nedavno skonéil ] O Pokud ano, kdy?
Jsem (jsme) migrant (i) nebo sezdénni zeme&d€lsky pracovnik (Pracoviici)  .oo.oocoeooooooooceice e L1 O
Jsem (jsme) bezdomovec (bezdomovei) ][]
14. Zagkrtnte cokoliv z nasledujiciho, pokud se vztahuje na kohokoliv ve vasi domacnosti 15. Pro kolik lidi ve va§
[ ] T&hotenstvi (datum porodu) [ ] Nema penize/ penize na potraviny [ ] Nema kde bydlet i dr(;jfcent]eo:?r;\?f?ujete apt
Jméno t€hotné &lenky domacnosti : [ ] Zdravotni nahla nouze [ ] Nema vytapéni pravuy '
| Oznameni o odpojent elektiiny/plynu ] Vypovézeni z bytu
|| Obet nasili v roding
FOR OFFICE USE ONLY - EXPEDITED SERVICE SCREEN (POUZE PRO INTERNi POTREBU — ZRYCHLENE SLUiB)
16. Household eligible for expedited service D YES D NO
EXPEDITED SERVICE SCREENER'S S SIGNATURE DATE
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PREZKOUMANI NAROKU

VSEOBECNE INFORMACE (Pokracovini)

17.
18.

19.

20.

Stavnyni: [ ] Svobodny(4) [ ] Zenaty/Vdana [ ] Rozvedeny (4) [ Odloudeny (4) [ ] Vdovec/Vdova
Je ¢len domacnost] doCasne NePI I OMEN Y
Kdo? Kde?
Bydlim (e): [ ] Vlastni bydlists [ ] Bydlists rodiny [ | Zatizeni sdruzené pée (] Skupinovy domov
[] Zafizeni 16&ebné péce pro dospélé [ ] Jing

Pokud se nékdo piist¢hoval do vasi domacnosti po datu posledniho piezkoumani, odpovézte o této osobé na otazky A aZ F.

Jméno: Datum piistéhovani:

A. Planuji Zit ve staté Washington

B. Pozadali o podporu nebo ji dostavaji ve stat€ Washington nebo jinde ..ot

Pokud ano, kde: Datum:

24 mésicich vydélal vice penéz.

Jméno rodice:

D. Tsou veterani ozbrojenych sluZeb, nebo druh/druzka ¢i zavisla osoba veterana

E. Dostavaji potraviny z programu Distribuce potravin Indianiim

F. Tsou sponzorovani cizinci

Pokud ANO, jména a adresa sponzora:

[]
] 00

21. Jsem (jsme) v penzionu (platim(e) nékomu za poskytovani jidlay D D
22. Ogekavam (e) zménu v moji (nasi) situaci béhem pfistich dvou mésica ][]
Pokud ANO, prosim popiste:
ZDRAVOTNI INFORMACE
ANO NE
23, N

A. Méam (e) nezaplacené Gcty za zdravotni pédi

B. Potiebuji (potfebujeme) pomoc se zaplacenim zdravotnich vydajii za posledni 3 mESICE ..o

C. Jsem (jsme) v 1é&ebném Ustavu, nebo jsem (jsme) jej nedavno opustil(i) nebo mam(e) v planu do n&j nastoupit

(napf. nemocnice, Gstav pro dlouhodobé nemocné atd.)

Pokud ANO, ktery ustav (ustavy)

(1) Datum néastupu (2) Datum propusténi (3) Planované datum nastupu

D. Jsem (jsme) kryti Medicare

=

Mam(e) k dispozici CHAMPUS (vojenské) pojisténi

F. Mam(e) zdravotni pojisténi

(Véeetn¢ jakéhokoliv pojisténi, za které vy anebo nékdo jiny platite, napt. privatni pojisténi, pojisténi dlouhodobé péce,
skupinové pojisténi prostiednictvim zaméstnavatele nebo odbort: atd.)

G. Meli(i) jsem (jsme) zdravotni pojidténi v zamé&stnani v prib&hu poslednich 3 let

. Odmitl(i) jsem (jsme) zdravotni pojisténi v zamestnani Z dlvOdU VYSOKE CENY  wrrrerrrmms s oot

—

Utrpél(i) jsem (jsme) Uraz, ktery vyZaduje Iékaiské oSetieni

[]
] OO
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PREZKOUMANI NAROKU

ZDROJE

24, A. Vlastnim(e) nebo se podilim(e) na jednom & vice z nasledujiciho (zaskrtnéte ANO nebo NE u kazdé polozky):

ZDROJE ANO NE CELKEM/ HODNOTA KOLIK KDE
Hotovost L1 _
Bézny tdet (1 [1]8%
Spotici Gdet/vkladovy certifikat (1 J1$
Kreditni unie (Credit union) O | $
Penzijni fondy IRA, KEOGH atd. (1 J1$
Penize v drzeni tetich osob (1 J1$
Akcie/dluhopisy/investiéni fondy L O |8 ;
Své&fenecky nebo diichodovy udet (1 J1$
Zivotni pojistka (1 J1$
Predplaceny pohieb (nikoli Zivotni pojisténi) L] [1]8$
Penize na pohieb (1 J1$
Hibitovni misto O O (s
Smlouva o prodeji L1 1S
Nemovitost, kde bydlite (1 J1$
Nemovitost, kde nebydlite (1 J1$
Vybaveni pro podnikani (stroje a nastroje) O O |s
Dobytek (konég, kravy, ovece) (1 [1]8%
Dievo/sklizeni L1
Jiné (1 )8
B. Mam(e) nebo se chystam(e) koupit auto nebo jiny dopravni prostiedek (nakladni auto, &lun, piives, obytny automobil, sn&Zny skutr, ANO NE
MOTOCY KL DO, ) 1 O
PREDMET ROK MODEL HODNOTA
$
$
$
$
ANO NE
C. Pouzivam(e) vozidlo pro ZdraVotnd UEELY ..o oo oo oo oo e eee oo e ee oo e e ee e e oo e eeeeeeeeeeeeeeeeee e 1 O
D. PouZivam(e) vozidlo za GCEIem ZaMBESINANT ... oo eee oo e oo ee e eeeeeeeeeeee e e e eeeeee e e eee e eeeeee e eeeeeeeee e e L) [
E. Prodal(i), vyménil (i) nebo daroval(i) jsem (jsme) zdroj uvedeny v A a B v prab&hu minulych 2 1/2 roku L] []
Pokud ANO, vysvétlete:
Ktery ptedmét? Komu?
ZAMESTNANI
ANO NE
25.  A. Pracuji (jeme) nebo jsem pracoval (jsme pracovali) od doby posledniho pfezkoumani (véetn& samostatné vydéle¢né ¢innosti) ................. L] L
Pokud ANO, posilal(i) jste pravidelné zpravy o vydélku vagemu finanénimu referentovi? ... L1 O
UVEDTE ZAMESTNANI CLENU DOMACNOSTI
OSOBA ZAMESTNAVATEL H%DDl;EécZ%VIé[ENSEIC ODIE%S;“SL?EEC])I}I\ENY
1.
2.
ANO NE
B. Jsem (jsme) schopen (schopni) pracovat (AOSPELL) ... ... eee oo eee oo ees e eeeeee e eeeeeeeeeeee e L] O
POKUD NESCHOPNI PRACOVAT, UVEDTE KDO A PROC
0SOBA DUVOD
1.
2.

DSHS 14-078 CZ (REV. 08/1996) PAGE 4




PREZKOUMANI NAROKU

ZAMESTNANI (POKRACOVANI)

ANO NE
C. V poslednich 60ti dnech jsem (jsme) opustil(i) ZaAMESMANT  _.._.....oooooooooooooooeooeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee O
Pokud ano, jméno osoby: Zaméstnavatel:
Dtvod: [ ] Propustén dodasné [ | Propustén trvale [ ] Odmitl praci [ ] Dogasné neplacené volno [ | Zran&ni
[ ] Odegel ze zaméstnani [ ] Ve stavee [ ] Odmitl skoleni [ ] Nemoc
PRIJEM
26. Dostavam(e) nebo jsem (jsme) pozadal(i) o penize z nasledujicich zdroju (zaskrtnéte ANO nebo NE pro kazdou polozku):
PRIJEM ANO NE | OSOBA S PRIIMEM CASTKA OSOBA S PRIIMEM CASTKA
Vydélek (mzda, plat)/provize L] [ $ $
Statni podpora L] ] $ $
Podpora v nezaméstnanosti L] ] $ $
Socilni podpora (SSA) L] [ $ $
Doplitkova socialni podpora (SSI) L] [ $ $
Prispévky pro Zelezniate L] ] $ $
Dichod/penze L] ] $ $
VyZivné na déti/manZele L] ] $ $
Vyplata pojistek L] [ $ $
Svéfenecky nebo diichodovy et L] [ $ $
Pfijem od spolubydlicich/najemniki/podnajemnika L] [ $ $
Penize od pfibuznych a pratel L] [ $ $
P¥ispévky veteraniim L] [ $ $
Pracovni a primyslové L] [ $ $
Vojensky ptidél L] ] $ $
Vréacend dati z pidjmu L] ] $ $
Granty a ptijéky na vzd&lavani L] [] $ $
Vyhry v hotovosti (bingo, loterie apod.) L] [ $ $
Jiné pijeky ] O $ $
Jiny pifjem L] ] $ $

VYDAJE

27. A. Mam(e) vydaje za bydleni (pokud ANO, uvedte ¢astkunize): [ ] ANO [ ] NE

1. N4jemné $ Dail z nemovitosti $
Hypotéka $ Vypodetdané ... $
Prongjem mista $ Pojisténi domacnosti .. $
ANO NE
2. Nékdo jiny plati ¢ast nebo veskeré moje (nase) vydaje za bydleni a inkaso ..., O O
3. Musim(e) platit nasledujici: Topeni/ klimatizaci ][
TG KA L]
Elektiina: $ Telefon: $ Odvoz odpadkt: $ Jiné: $
Topné palivo: $ Kanalizace: $ Voda: $
(olej, plyn, dievo atp.)
B. Miame vydaje za péi o z4vislou osobu nebo o dité: [[] ANO [] NE Pokud ANO, ¢astka: $
C. Platim(e) soudn& vyméfené vyZzivné na dité: [ ] ANO [ ] NE Pokud ANO, &astka: $
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PRED PODEPSANIM PECLIVE PRECTETE

ROZUMIM (E) NASLEDUJICICIM SKUTECNOSTEM:

* Musim(e) Oddéleni socialnich a zdravotnich sluzeb (DSHS — Community Services Office) pisemné oznamit jakékoli zmény tykajici
se mé (na3i) situace. Opozdéné ozndmeni miiZe mit za nsledek nespravny vypocet podpory.

Musim(e) prokéazat narok na podporu. DSHS mi (ndm) miize poskytnout pomoc pii ziskani dokladt nebo pii kontaktovani jinych
0sob nebo agentur.

Informace, které zde uvadim(e), podléhaji ovéreni zaméstnanci statniho nebo federalniho iFadu, aby mohlo byt rozhodnuto o
mém (naSem) naroku na podporu a jeji vysi. Je moZny 1 neohlaSeny kontakt Utradem pro zvlastni $etfeni (Office of Special
Investigation).

Statni a federalni agentury budou uZivat moje (nase) ¢islo(a) socialniho zabezpeceni (Social Security Number) ke zjisténi totoz
nosti ¢lena domacnosti, k zabranéni mozné duplicity ucastnika programu podpory a k elektronické vyméné informaci s jiny
mi agenturami (nap¥. Social Security Administration, Internal Revenue Service, zaméstnavatelé a banky) za ucelem ovéreni
naroku na podporu.

* Osoby ve véku 16 — 60 let, které Zadaji a dostavaji podporu od programu Aid to Families with Dependent Children —AFDC mohou by
t povinny nastoupit do zaméstnani nebo se ucastnit Skoleni.

7:4dosti o finan¢ni podporu a jejim ziskanim postupuji (postupujeme) statu Washington veikera prava na jakoukoli podporu, véetnd vy
zivného na déti a zdravotni podpory.

7:4dosti o zdravotni piispévek a jeho ziskanim, postupuji (postupujeme) statu Washington veskeré sva (nage) prava na zdravotni
podporu, véetné veskerych plateb za zdravotni péci poskytnutou tfetimi stranami v dobé pobirani zdravotniho pfispévku

V pfipadg, Ze je mi (ndm) 55 let a vice, Oddéleni miize 7adat o zaplaceni vydajti na dlouhodobou lékatskou péci z mého (naseho) dé
dictvi. Dlouhodoba 1¢kaiska péce zahrnuje COPES, Medicaid Personal Care, sluzby tstavu pro dlouhodobé nemocné a souvisejici vy
daje na nemocniéni péci a predepsané léky.

Pokud zneuziji (zneuZijeme) zdravotni podpory, miiZeme byt omezeni na pouzivani pouze jednoho 1ékare a Iékarny.

UPOZORNENI NA POKUTU PRI ZNEUZITi POTRAVINOVYCH ZNAMEK

Pokud pouZijete nebo ziskate potravinové znamky k obchodovani se zbranémi, munici, nebo vybusninami, prvni pfestupek muaze
mit za nasledek trvalé vyloudeni z programu potravinovych znamek. Pokud pouZijete nebo ziskate potravinové znamky k
obchodovani s regulovanymi latkami, za prvni pfestupek maZzete byt z programu vyloucen(i) na dobu 12ti mésicu a dalSi p¥
estupek miZe mit za nasledek trvalé vylouc¢eni. UmysIné poruseni jinjch pravidel Programu potravinovych znamek miZe mit za
nasledek vyloucdeni na Sest mésicu za prvni poruseni, na 12 mésica za druhé poruseni a trvalé vylouceni za tieti poruseni. Dale
soud muZe nafidit vase vylouceni z programu na dalSich 18 mésicu.

NENi * Podévat fale$né informace nebo informace skryvat.

DOVOLENO: . Opchodovat s potravinovymi znamkami a identifikaénimi kartami nebo je prodéavat.
+ Pozméiovat identifikaéni karty za ti€elem ziskéni vétsiho mnoZstvi potravinovych zndmek, neZ na které mate
* Pouzivat potravinové znamky k nakupu neopravnéného zbozi jako je alkohol a tabak; nebo
* Pouzivat pro svou domdacnost potravinové znamky a identifikaéni karty, které patii nékomu jinému.

Pokud védomé a umyslné porusite pravidlo, muZete byt obZalovan(i) a muze vam byt uloZzena pokuta do vyse
$250 000, nebo trest odnéti svobody do délky dvaceti let, nebo oboji. MiiZete byt rovnéz obZalovan(i) podle dalSich
federalnich zakont.

POKUTA U VSEOBECNE PODPORY

Pokud véas soud shledd vinnym(i) protipravnim pobiranim Vseobecné podpory, bude vdm zakdzano pobirat hotovostni piispévek a
zdravotni podporu po dobu stanovenou soudem.

PROHLASENI A PODPIS

Pecetl(1) jsem (jsme) (nebo mi/ nam bylo vysvétleno) a rozumim(e) informacim v tomto formulafi. Pod trestem za kiivou vypove
d’ prohlasuji (prohlasujeme), Ze informace mnou (ndmi) poskytnuté v tomto formulafi jsou podle mého (naseho) nejlepsiho védomi
pravdivé, presné a uplné. Jsem (jsme) si védomi(i1) moZnosti obzalovani z trestného ¢inu v pfipadé, Ze neopravnéné obdrzim(e)
hotovost, potravinové znamky nebo zdravotni podporu z diivodu timyslného nepravdivého prohlaseni nebo timyslného opomenuti
oznamit skuteénost, kterou jsem (jsme) byl(i) povinni oznamit.
Zadost o potravinové znamky podepisuje jen jeden Zadatel.
Pokud spolecné zZadate o penize nebo zdravotni podporu, vSichni dospéli ¢lenové domicnosti musi podepsat.

PODPIS ZADATELE DATUM PODPIS DOSPELEHO CLENA DOMACNOSTI DATUM
i} _ | i} _ |
PODPIS SVEDKA, POKUD PODPIS ZADATELE JE JEN “X” DATUM PODPIS SVEDKA, POKUD PODPIS DRUHA/ DRUZKY JE DATUM
TEN “X7
i __ | i __ |
PODPIS OSOBY, KTERA POMOHLA S VYPLNENIM DATUM PODPIS OSOBY, KTERA POMOHLA S VYPLNENIM DATUM
| |
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